


612 C. Gómez Candela et al.

[Nutr Hosp 2021;38(3):601-621]

servicio de anestesia actuaría como un doble filtro y se 
trataría de una responsabilidad compartida por igual por 
ambos colectivos. 

6)	 En el caso del paciente hospitalizado con cirugía programa-
da, cada centro debería usar su propio método de cribado 
del riesgo nutricional (71,72). Los diferentes equipos debe-
rían solicitar una valoración nutricional completa mediante 
una interconsulta a Nutrición con suficiente antelación 
cuando sea preciso, de tal forma que se pueda iniciar la 
re-nutrición del paciente entre 7 y 10 días antes de la 
cirugía, o retrasar la cirugía en caso de desnutrición grave. 
Harían falta protocolos consensuados en cada centro hos-
pitalario. 

7)	 En el caso del paciente oncológico que precisa cirugía pro-
gramada podría ser muy interesante diseñar una estrategia 
en los numerosos comités de tumores de los centros, para 
que exigieran una valoración nutricional previa del pacien-
te y la constancia de que, nutricionalmente, el paciente 
es apto para esa cirugía. Y si no lo fuera o no estuviera 
valorado, poner en marcha una valoración y un tratamien-
to nutricional de urgencia para llevarlo a cabo. En todo 
caso, consideramos y reconocemos que es técnicamente 
imposible que un representante de Nutrición pueda estar 
incorporado en todos los comités.

DISCUSIÓN

La inmunonutrición ha demostrado que es capaz de reducir 
las complicaciones totales, las complicaciones infecciosas y la 
estancia hospitalaria en los pacientes quirúrgicos. 

A fin de poder determinar cuáles serían las condiciones óptimas 
de la intervención inmunonutricional (duración, momento de inicio, 
tipo de intervenciones quirúrgicas favorables/desfavorables, efecto 
de inmunonutrientes específicos, etc.), es necesario tener presen-
te, no obstante, que la extracción de conclusiones generales se 
ve limitada por la heterogeneidad en factores como las patologías 
evaluadas, los resultados divergentes para una misma patología, el 
estado nutricional de los pacientes y los protocolos empleados. En 
algunos contextos (p. ej., el preoperatorio), estamos limitados para 
asumir una atribución de los resultados favorables a la presencia 
de inmunonutrientes en las fórmulas y descartar que se deban 
a otros factores (p. ej., una suplementación nutricional hiperpro-
teica per se). En cualquier caso, las GPC actualmente recomien-
dan la administración perioperatoria de fórmulas orales/enterales 
específicas, enriquecidas con inmunonutrientes, en determinados 
contextos: p. ej., en los protocolos quirúrgicos tradicionales del 
tubo gastrointestinal superior (grado de recomendación fuerte) (56) 
o en los pacientes malnutridos intervenidos por cáncer colorrectal 
(grado de recomendación fuerte) (62). 

Figura 4.

Método CONUT de cribado del riesgo nutricional y escala MUST de valoración nutricional del paciente.
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Sería necesario llevar a cabo estudios adicionales pero que en 
su diseño tuvieran en cuenta, además de lo comúnmente exi-
gible a un ensayo clínico (uso de procesos robustos de enmas-
caramiento y control, tamaños muestrales adecuados, etc.), las 
peculiaridades y fuentes de heterogeneidad propias del campo 
de la inmunonutrición (pacientes estratificados según su estatus 
nutricional, uso de controles isocalóricos e isoproteicos, registro 
adecuado del cumplimiento de tomas, etc.), cuya omisión ha limi-
tado, en la revisión de la literatura, la determinación de conclu-
siones y recomendaciones sólidas en varios puntos del proceso 
que todavía hoy no se han esclarecido.

También es necesario tener presente la barrera que supone el 
hecho de que los aspectos nutricionales parecen ser secunda-
rios, especialmente en el colectivo de cirujanos o anestesistas. La 
esfera nutricional dispone de una consideración menor tanto en la 
fase preoperatoria como en la fase posoperatoria. Se asocia este 
fenómeno a falta de conocimientos adecuados, de protocolos y de 
interacciones apropiadas entre estos servicios y el de nutrición. 
También se considera importante la escasez de personal en los 
diferentes servicios. Esta situación todavía se agrava más en los 
procedimientos fast-track, de implementación parcial o incom-
pleta en muchos centros, y donde se tiene que vigilar con mayor 
precisión que la intervención de todos los actores se realice en 
el tiempo y la forma adecuados. Así, y fruto de la comprensión 
de la situación actual con respecto al soporte nutricional en el 
paciente quirúrgico, y especialmente en el modelo fast-track, las 
posibles actuaciones a llevar a cabo pasarían por aumentar el 
conocimiento específico en esta materia de todos los profesio-
nales implicados, principalmente en las área de cirugía, aneste-

sia y nutrición. En este sentido, en el recientemente publicado 
documento de recomendaciones de cuidados perioperatorios, el 
grupo de expertos de la ESPEN afirma que los programas ERAS 
son apropiados para todos los pacientes, pero que sus beneficios 
dependen del cumplimiento de las recomendaciones por parte de 
todo el equipo implicado (73).

Para una óptima validez de los resultados sería necesario que 
todas las posibles investigaciones futuras en este campo evalua-
sen a pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos equipa-
rables en cuanto a parámetros clínicos, bioquímicos y analíticos 
en relación con el estado nutricional; y la morbilidad posoperatoria 
debería registrarse según clasificaciones previamente definidas 
en la literatura, como la clasificación Clavien-Dindo (28) (1), las 
guías del International Council for Harmonisation Good Clinical 
Practice (ICH-GCP) (74) (2), las definiciones de los Centers for 
Disease Control (CDC) (75,76), etc. Y de un modo parecido, debe-
rían incluirse como variables la estancia hospitalaria, los costes 
y los reingresos. 

El cumplimiento de un protocolo estandarizado como el ERAS 
ayudaría a que estuvieran objetivamente definidos muchos de 
los otros parámetros no nutricionales que también se tienen 
que controlar (como una profilaxis antibiótica correcta, la hipo-
termia, etc.).

Finalmente, es necesario implicar al paciente y trabajar para 
que tanto él como sus familiares conozcan la importancia que 
tiene un adecuado estado nutricional en el éxito de la cirugía y en 
la recuperación tras la misma, para que sean más colaboradores y 
se hagan más demandantes de medidas de valoración y de sopor-
te nutricional, y por supuesto, para que estén más satisfechos.

ANEXO I.

ENSAYOS CLÍNICOS ALEATORIZADOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN

Autor n Cirugía
ERAS 
(Sí/No)

Fórmula Jadad Resultados

Okamoto 2009 
(17)

60 Gastrectomía No IMPACT® 2
Disminución de la duración del SIRS y de las 
infecciones, y mejor inmunidad

Çelik 2009 (37) 50 Ginecología No IMPACT® 1
Disminución de infecciones, dehiscencias y 
estancia

Felekis 2010 (38) 40
Carcinoma de cabeza y 
cuello 

No IMPACT® 4 Disminución de infecciones

Mikagi 2011 (77) 26 Hepatectomía No IMPACT® 2 Menor inflamación y mejor función hepática

Klek 2011 (43) 167 Cirugía oncológica No STRESSON® 3 Sin diferencias en cuanto a complicaciones

Fujitani 2012 (24) 244 Gastrectomía No IMPACT® 3
Disminución de infecciones en pacientes 
desnutridos

Hubner 2012 (20) 152 Cirugía abdominal mayor No IMPACT® 5 Sin diferencias

Barker 2013 (25) 95 Cirugía gastrointestinal No IMPACT® 3 Sin diferencias

(Continúa en página siguiente)
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ANEXO I (Cont.).

ENSAYOS CLÍNICOS ALEATORIZADOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN

Autor n Cirugía
ERAS 
(Sí/No)

Fórmula Jadad Resultados

Giger-Pabst 2013 
(26)

108
Cirugía oncológica 
abdominal

No IMPACT® 4 Sin diferencias

Nagata 2013 (22) 23 Donantes de hígado No ANOM® 3
Diferencias analíticas, no en resultados 
clínicos

Turnock 2013 
(39)

8 Cáncer de cabeza y cuello No IMPACT® 3
Diferencias analíticas, no en resultados 
clínicos

Marano 2013 
(30)

109 Gastrectomía No IMPACT® 1
Menor incidencia de complicaciones, menor 
estancia hospitalaria

Aida 2014 (18) 50 Duodenopancreatectomía No IMPACT® 1 Disminución de infecciones posoperatorias

Falewee 2014 
(40)

312 Cáncer de cabeza y cuello No IMPACT® 5 Sin diferencias

Klek 2014 (44) 776
Gastrectomía y 
pancreatectomía

No IMPACT® 3
Disminución de estancia hospitalaria, 
infecciones y mortalidad

Hamza 2015 (31) 37 Duodenopancreatectomía No IMPACT® 3
Modula la respuesta inflamatoria e 
intensifica la respuesta inmunitaria

Plank 2015 (41) 120 Trasplante hepático No IMPACT® 5
Sin diferencias en los aspectos nutricionales 
ni en las complicaciones

Gade 2016 (27) 35 Pancreatectomía No IMPACT® 2 Sin diferencias

Uno 2016 (21) 40 Cirugía hepatobiliar No IMPACT® 3
Reducción de las complicaciones infecciosas 
y la estancia hospitalaria

Hamilton-Reeves 
2016 (33)

29 Cistectomía No IMPACT® 4
Mejoría de la respuesta inmune y 
disminución de las infecciones

Ruiz-Tóvar 2016 
(19)

60 Cirugía bariátrica No ATEMPERO® 2
Mayor pérdida de peso preoperatoria, menor 
PCR, menos dolor

Moya 2016 (34) 122 Cirugía colorrectal Sí ATEMPERO® 3 Reducción de las complicaciones

Yildiz 2016 (29) 41
Cirugía esofagogástrica y 
pancreática

No ABOUND® 1
Disminución de las complicaciones y la 
estancia hospitalaria

Martin II 2017 
(78)

71 Cáncer de páncreas No IMPACT® 0
Reducción de las complicaciones y la 
estancia

Manzanares-
Campillo 2017 
(23)

84 Cáncer colorrectal No IMPACT® 2
Menor incidencia de complicaciones 
infecciosas en la cirugía rectal 

Klek 2017 (45) 99 Gastrectomía No RECONVAN® 5
Mejoría de la supervivencia a corto plazo, no 
a largo plazo

Palma-Milla 2018 
(79)

38 Cáncer de cabeza y cuello No ATEMPERO® 5
Disminución de las complicaciones 
infecciosas y la estancia

Scislo 2018 (42) 98 Gastrectomía No RECONVAN® 2
Disminución de las complicaciones 
respiratorias y la mortalidad precoz

Mudge 2018 (32) 278 Cáncer esofágico No IMPACT® 5 Sin diferencias

Shinsuke 2019 
(35)

40 Esofaguectomía No IMPACT® 2
Disminución de las complicaciones 
infecciosas

Miyauchi 2019 
(36)

60 Pancreatectomía No IMPACT® 2 Sin diferencias
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ANEXO II.

REVISIONES SISTEMÁTICAS Y METAANÁLISIS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN

Autor n Tipo de cirugía ERAS S/N Fórmula utilizada Resultados 

Cerantola Y 
2010 (55)

2370
Cirugía oncológica 
gastrointestinal 

No
Fórmula con arginina, 
omega-3 y RNA en el pre/
pos/perioperatorio

Reducción significativa de las 
complicaciones posoperatorias e infecciosas 
y de la estancia hospitalaria 

Zhang Y  
2012 (80)

2331
Cirugía oncológica 
gastrointestinal 

No 
Fórmula con arginina, 
omega-3 y RNA en el pre/
pos/perioperatorio

Reducción significativa de las 
complicaciones posoperatorias e infecciosas 
y de la estancia hospitalaria

Osland E 
2014 (47)

2005
Cirugía oncológica 
gastrointestinal

No 

Fórmula con arginina, 
omega-3 y RNA en el 
pre/pos/perioperatorio. 
IMPACT® en el 65 % de 
los casos 

Reducción significativa de las 
complicaciones infecciosas y la estancia 
hospitalaria en caso de administración peri o 
posoperatoria. 
Reducción significativa de las 
complicaciones no infecciosas en caso de 
administración posoperatoria. Reducción 
significativa de la tasa de dehiscencia 
de suturas en caso de administración 
perioperatoria 

Wong C
2016 (81)

2016
Cirugía 
gastrointestinal

No
IMPACT® 
Oxepa®

Reducción significativa de las 
complicaciones infecciosas y la estancia 
hospitalaria en caso de administración 
posoperatoria 

Song GM
2017 (82)

840
Cirugía oncológica 
gástrica

No
Combinaciones variables 
de inmunonutrientes 

La combinación óptima de inmunonutrientes 
en una fórmula inmunomoduladora para 
reducir las complicaciones infecciosas y la 
estancia hospitalaria es: arginina + RNA + 
omega-3 o arginina + glutamina + omega-3

Howes N
2018 (50)

1099
Cirugía oncológica 
de tumores de 
cabeza y cuello 

No

Distintas fórmulas 
inmunomoduladoras. 
IMPACT® fue la más 
empleada 

No se encontraron diferencias significativas 
en las complicaciones, infecciosas o no, 
ni en la estancia hospitalaria, ni en la 
tolerancia a la fórmula 

Marik PE
2010 (46)

1918

Cirugía electiva
– � 15 estudios de 

cirugía oncológica 
gastrointestinal

– � 2 estudios de 
cirugía abdominal

– � 3 estudios de 
cáncer de cabeza 
y cuello

– � 1 estudio de 
cirugía cardíaca

No

Distintas fórmulas 
inmunomoduladoras 
IMPACT® fue la más 
empleada.
En su mayoría, en el 
posoperatorio 

Una inmunonutrición que incluya arginina 
y omega-3 disminuye significativmaente 
las complicaciones infecciosas, las 
complicaciones de la herida quiúrgica y la 
estancia hospitalaria.
Se sugiere su inicio en el preoperatorio si es 
posible

Casas 
Rodera P
2012 (48)

836
Cirugía oncológica 
de tumores de 
cabeza y cuello

No especificado

Fórmula polimérica 
enriquecida con arginina 
u omega-3 o IMPACT® o 
Nutrison Intensive®. 
Perioperatorio

La inmunonutrición disminuye la estancia 
hospitalaria, aunque no está clara la razón. 
Disminución de la incidencia de fístulas

(Continúa en página siguiente)
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ANEXO II (Cont.).

REVISIONES SISTEMÁTICAS Y METAANÁLISIS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN

Autor n Tipo de cirugía ERAS S/N Fórmula utilizada Resultados 

Hegazi RA
2014 (5)

1156

Cirugía oncológica 
de tumores 
gastrointestinales
y hepáticos

No

Fórmulas 
inmunomoduladoras no 
especificadas.
Pre y posoperatorio

La inmunutrición frente a la 
suplementacion isocalórica/
isonitrogenada no reduce la incidencia 
de las infecciones de la herida quirúrgica, 
las complicaciones infecciosas  
y no infecciosas, ni la estancia 
hospitalaria

Vidal-
Casariego A
2014 (49)

397
Cáncer de cavidad 
oral, faringe y laringe

No
Fórmula enriquecida con 
arginina.
Pre y/o posoperatorio

La inmunonutrición muestra una 
reducción de la incidencia de fístulas y 
de la estancia hospitalaria, pero no una 
disminución de las infecciones de la 
herida quirúrgica y otras infecciones

Song GM
2015 (51)

785
Cirugía oncológica 
gástrica

No

Combinaciones variables 
de inmunonutrientes 
(arginina, glutamina, 
omega-3 y RNA).
Posoperatorio

La inmunonutrición mejora la situación 
inmune y reduce la respuesta 
inflamatoria en los pacientes intervenidos 
de gastrectomía

Reis AM
2016 (53)

966
Cirugía oncológica 
gastrointestinal

No
En la mayoría de estudios, 
dieta suplementada con 
arginina, omega-3 y RNA

Las fórmulas inmunomoduladoras 
reducen las complicaciones y la estancia 
hospitalaria, y todos los estudios 
fueron positivos en términos de coste-
efectividad

Probst P
2017 (54)

7166

Cirugía mayor 
abdominal 
(resección de 
hígado o páncreas, 
cirugía que implique 
anastomosis 
del tracto 
gastrointestinal).
Excluye la cirugía 
urológica

No

Combinaciones variables 
de inmunonutrientes o 
administración aislada 
(arginina, glutamina, 
omega-3 y RNA).
Pre o posoperatorio

La inmunonutrición reduce las 
complicaciones totales, las infecciosas 
y la estancia hospitalaria. Ningún efecto 
sobre la mortalidad

Cheng Y
2018 (52)

583
Cirugía oncológica 
de cáncer gástrico

No

Combinaciones variables 
de inmunonutrientes 
(arginina, glutamina, 
omega-3 y RNA).
Pre o posoperatorio

– � Incremento del nivel de linfocitos CD4+  
y CD4/CD8+, y de prealbúmina

– � Disminución de SRIS y de 
complicaciones posoperatorias

– � Sin cambios en cuanto a neumonías  
y estancia hospitalaria 

Xu J
2018 (83)

1004
Cirugía de cáncer 
colorrectal electiva

2 estudios en 
protocolo ERAS

Combinaciones variables 
de inmunonutrientes 
(arginina, glutamina, 
omega-3 y RNA) por vía 
enteral o administración 
de glutamina u omega-3 
por vía parenteral.
Pre y posoperatorio

La NE con inmunonutrientes disminuye la 
estancia hospitalaria, las complicaciones 
infecciosas y las complicaciones 
de la herida quirúrgica; la NP con 
inmunonutrientes disminuye la estancia 
hospitalaria, los niveles de IL6, CD3, CD4 
y CD4/CD8, y CD8
Sugieren que la inmunonutrición podría 
ser más efectiva dentro de los protocolos 
ERAS
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A NEXO III.

EJEMPLO DE RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN LA CIRUGÍA MAYOR

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN LA CIRUGÍA MAYOR: ANTES, DURANTE 
Y DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN

Es fundamental llegar a la cirugía con un óptimo estado nutricional para así poder disminuir las infecciones y otras posibles 
complicaciones, facilitar la cicatrización de las heridas quirúrgicas y conseguir una recuperación más rápida. Una intervención 
quirúrgica supone una importante agresión para el organismo y esto condiciona unas elevadas necesidades de energía y nume-
rosos nutrientes, aumentando su demanda de forma muy especial y por encima de lo habitual. 

OBJETIVOS

Mejorar y/o mantener un adecuado estado nutricional antes, durante y después de la cirugía para evitar posibles complicaciones 
y facilitar la recuperación al alta.

RECOMENDACIONES ANTES DE LA CIRUGÍA 

Conviene realizar una alimentación saludable que aporte todos los grupos de alimentos en las cantidades y proporciones 
adecuadas, pero prestando una mayor atención a ciertos alimentos que contienen algunos nutrientes fundamentales para el 
proceso quirúrgico: 

Nutriente ¿Dónde lo encuentro? ¿Por qué es importante?
¿Cuántas veces al día 

debo consumirlo?

Proteínas de alto 
valor biológico

Carnes magras (pollo, pavo, cerdo, 
jamón, etc.)

Pescados y mariscos 
Huevos

Lácteos (leche, yogur, queso, 
derivados lácteos)

Contienen aminoácidos esenciales 
que ayudarán a reparar los tejidos 

dañados y a cicatrizar adecuadamente 
las heridas

Aumentar su consumo incluyendo 
proteínas en cada ingesta y, a ser 
posible, enriqueciendo los platos 

con estos alimentos

Antioxidantes

Frutas y verduras de diferentes 
colores 

Alivian y protegen al organismo del 
estrés oxidativo, además de fortalecer 

el sistema inmune

Tres frutas al día mínimo (una 
de ellas cítrica) y dos platos de 

verdura al día aseguran una 
adecuada ingesta de estos 

nutrientes

Omega-3

Pescado azul 
Semillas de lino

Nueces
Alimentos enriquecidos

Es un potente antiinfl amatorio que 
aliviará la agresión de la cirugía 

Pescados azules 2-3 veces a la 
semana. Semillas y/o frutos secos, 

un puñado diario

Ejemplo de menú

Desayuno
Media 

mañana
Comida Merienda Cena Recena

Café con leche + leche 
en polvo 

Pan integral con tomate, jamón y 
aceite de oliva + 2 kiwis

Frutos secos
Fruta

Espinacas con huevo y jamón
Pollo al limón con patatas 

al horno
Fruta
Pan

Yogur 
con fruta

Salmón con 
pimientos 
asados 

Yogur natural 
Pan

Vaso de leche 
+ leche en 

polvo

(Continúa en página siguiente)
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A NEXO III (Cont.).

EJEMPLO DE RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN LA CIRUGÍA MAYOR

En algunas ocasiones, si el estado nutricional no es el adecuado, el médico le prescribirá suplementos nutricionales ricos en 
proteínas y otros nutrientes específi cos. Por ello, es importante que sea usted quien controle su peso corporal y refl exione sobre 
las difi cultades que tiene para comer, para detectar las pérdidas involuntarias cuanto antes y para que pueda avisar a su médico. 
Si lo precisa, será atendido por el equipo de nutrición. 

RECOMENDACIONES DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA

Tras la cirugía, su médico le pautará una dieta para que empiece a comer lo antes posible, siempre teniendo en cuenta el tipo de 
intervención realizada y las necesidades de su organismo. Normalmente comenzará con una dieta de fácil digestión, incompleta, 
con alimentos blandos; a continuación se irá progresando lentamente.

En ocasiones puede ser necesario completar la alimentación oral con suplementos nutricionales y/o módulos de algún nutriente 
específi co, pero también puede llegar a requerir una alimentación artifi cial a través de una sonda (nutrición enteral) y/o a través 
de las venas (nutrición parenteral). 

El objetivo principal de esta etapa es evitar el riesgo de desnutrición, que puede provocar que la recuperación sea más lenta y 
la estancia hospitalaria más larga, y que aparezcan nuevas complicaciones. 

RECOMENDACIONES AL ALTA HOSPITALARIA TRAS UNA CIRUGÍA 

Una vez que se encuentre en su domicilio, deberá continuar con una alimentación lo más saludable y equilibrada posible y, al 
igual que antes de la cirugía, deberá fomentar el consumo de proteínas de diferentes fuentes para recuperar la masa muscular 
perdida y ayudar a cicatrizar las heridas; frutas y verduras para aportar antioxidantes y fi bra; y alimentos ricos en omega-3 para 
ayudar a modular la infl amación que ha padecido. Además, deberá asegurar un adecuado estado de hidratación, bebiendo sufi -
ciente cantidad de agua y líquidos diariamente, para ayudar a reponer los fl uidos que perdemos durante la cirugía. 

En determinadas cirugías es necesario realizar recomendaciones nutricionales más individualizadas que su médico le aconsejará. 
Si es su caso, deberá priorizar esas pautas. 

Tras algunas cirugías pueden aparecer síntomas que difi culten su alimentación, como pérdida del apetito, difi cultad para tragar, 
saciedad precoz, estreñimiento o diarrea, o simplemente dolor, lo que aumentaría nuevamente el riesgo de desnutrición; por ello 
es importante conocerlos y avisar a su médico en caso de padecerlos. 

Si antes y/o durante el ingreso ha presentado desnutrición, al alta hospitalaria le prescribirán suplementos nutricionales orales 
y/o módulos de nutrientes durante al menos tres meses. Es importante que cumpla con la pauta prescrita para asegurar una 
adecuada recuperación, evitar reingresos hospitalarios y mejorar la calidad de vida. En ocasiones podría llegar a precisar nutrición 
por sonda o por vena, para lo cual recibirá las instrucciones oportunas antes de irse a casa.

Además, le aconsejamos que realice un control del peso corporal, registrándolo regularmente cada 15-20 días. Si tiene pérdida 
de peso involuntaria, debe avisar a su médico, ya que es posible que no esté cubriendo sus demandas energéticas o que esté 
perdiendo nutrientes, lo que le llevará a un estado de desnutrición. 

Por último, es común que, después de una cirugía, se pierda masa muscular a causa de la inmovilización y la rotura de músculo 
para conseguir energía, lo que provocará que esté más cansado e incluso que aparezca desnutrición. Es importante que realice 
ejercicios regularmente y progresando en intensidad. Puede comenzar por estiramientos y caminatas hasta llegar a realizar 
ejercicios de resistencia y fuerza. Consulte con su médico cuál es el mejor ejercicio para usted.

(Continúa en página siguiente)
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ANEXO III (Cont.).

EJEMPLO DE RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN LA CIRUGÍA MAYOR

Pirámide de la Alimentación Saludable de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC). Guía divulgativa Alimentación saludable para Atención 
primaria y colectivos ciudadanos. Disponible en: http://www.nutricioncomunitaria.org
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